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Introdução: A esquizofrenia é apontada como um dos transtornos psiquiátricos mais 
prevalente nos serviços de saúde mental. A medicina e as ciências do movimento têm 
procurado aperfeiçoar a experimentação da atividade física (AF) como procedimento eficaz 
na prevenção, tratamento e reabilitação de transtornos mentais. O objetivo deste estudo foi 
verificar os efeitos terapêuticos de um Programa de Atividade Física (PAF) nos níveis de 
depressão, ansiedade, humor (questionários) e inflamação (nível de IL-6 e TNF-alfa salivar) 
de indivíduos com esquizofrenia. Metodologia: Foi realizado um (PAF) durante 12 semanas, 
2 vezes por semanais, com duração média de 45 minutos cada sessão e ênfase aeróbia. 
Participaram 32 indivíduos com diagnóstico de esquizofrenia; sendo 15 do sexo feminino e 
17 do sexo masculino, divididos em Grupo Controle (GC, n=11, não participaram do PAF); 
Grupo Intermediário (GI, n=10, executaram menos de 70% das sessões) e Grupo Exercício 
(GE, n=11, realizaram mais de 70% das sessões). Os voluntários assinaram o TCLE e 
preencheram ficha de anamnese com dados pessoais, de saúde e nível de AF. Foram 
aplicados antes e após o PAF os questionários: Índice de depressão de Beck (IDB), 
Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) e Escala de Humor de Brunel (BRUMS), e 
feita coleta de saliva (congelada a -80ºC até a análise com Kit Elisa). Análise estatística: 
Após realização de testes de normalidade, foi realizado o teste de Kruskal Wallis para 
análise entre os grupos e teste de Wilcoxon para análises intragrupos, com significância 
estatística estabelecida em p ≤ 0,05. Resultados: Cerca de 59% da amostra (n=19) foi 
classificada como sedentária; 32% (n=11) como irregularmente ativa e apenas 6% (n=2) da 
amostra era fisicamente ativa. Após o PAF, não houve mudanças antropométricas 
significantes em nenhum dos grupos. Verificou-se redução estatisticamente significante 
intragrupo para as variáveis IDB (p=0,008), IDATE-Traço (p=0,040), subvariável “depressão” 
da variável BRUMS (p=0,036) e nível de IL-6 (p= 0,028) apenas no GE. O GC apresentou 
redução significativa da subvariável “vigor” da variável BRUMS (p=0,036). Discussão: A 
prática regular de AF mostrou-se como um componente interessante para o tratamento de 
indivíduos em sofrimento psíquico, tendo em vista os resultados apresentados na pesquisa e 
os malefícios físicos, metabólicos e mentais que hábitos sedentários podem acarretar. 
Corroborando dados da literatura, o perfil sedentário ou pouco ativo da maioria dos 
indivíduos deste estudo contribui na manutenção de sintomas psicobiológicos negativos. 
Conclusão: A realização de um programa simples de prática de AF foi capaz de promover 
efeitos terapêuticos favoráveis nos participantes, independentemente de mudanças 
antropométricas. Outros estudos são necessários com o controle de outras variáveis e 
formas de exercício para análise e melhor compreensão de todos os benefícios que a 
prática de AF pode proporcionar aos praticantes com esquizofrenia. 
 


















Introduction: Schizophrenia is identified as one of the most prevalent psychiatric disorders 
in mental health services. Medicine and movement sciences have sought to improve physical 
activity (PA) experimentation as an effective procedure for the prevention, treatment, and 
rehabilitation of mental disorders. The aim of this study was to verify the therapeutic effects of 
a Physical Activity Program (PAP) on the levels of depression, anxiety, mood (questionnaires) 
and inflammation (salivary IL-6 and TNF-alpha) of individuals with schizophrenia. 
Methodology: A Physical Activity Program was performed for 12 weeks, twice a week, with 
an average duration of 45 minutes each session and aerobic emphasis. Participants were 32 
individuals diagnosed with schizophrenia; 15 females and 17 males, divided into Control 
Group (CG, n = 11, did not participate in the FAP); Intermediate Group (IG, n = 10, performed 
less than 70% of sessions) and Exercise Group (EG, n = 11, performed more than 70% of 
sessions). The volunteers signed an informed consent form and filled out anamnesis form 
with personal, health and PA level data. The following questionnaires were applied before 
and after the PAF: Beck Depression Index, State-Trait Anxiety Inventory (STAI) and Brunels 
Mood Scale (BRUMS), and saliva collection (frozen at -80ºC until analysis with Kit Elisa). 
Statistical analysis: After normality tests, Kruskal Wallis test was performed for analysis 
between groups and Wilcoxon test for intragroup analyzes. Results: About 59% of the 
sample (n = 19) was classified as sedentary; 32% (n = 11) as irregularly active and only 6% 
(n = 2) of the sample was physically active. After the Physical Activity Program, there were no 
significant anthropometric changes in any of the groups. There was a statistically significant 
reduction (p <0.05) within the group for the variables BDI (p=0,008), STAI-Trait (p=0,040), 
subvariable “depression” of the BRUMS (p=0,036) variable and IL-6 (p=0,028) level only in 
the EG. The CG showed a significant reduction in the sub-variable “vigor” of the BRUMS 
variable (p=0,036). Discussion: The regular practice of PA proved to be an interesting 
component for the treatment of individuals in psychological distress, considering the results 
presented in the research and the physical, metabolic and mental harms that sedentary 
habits can cause. Corroborating literature data, the sedentary or inactive profile of most 
individuals in this study contributes to the maintenance of negative psychobiological 
symptoms. Conclusion: The implementation of a simple PA practice program was able to 
promote favorable therapeutic effects in the participants, regardless of anthropometric 
changes. Further studies are needed with the control of other variables and forms of exercise 
to analyze and better understand all the benefits that PA practice can provide for 
schizophrenic practitioners. 
 










“A Organização Mundial de Saúde (OMS) está a fazer 
uma declaração muito simples: a saúde mental – negligenciada 
durante demasiado tempo – é essencial para o bem-estar geral 
das pessoas, das sociedades e dos países, e deve ser 
universalmente encarada sob uma nova luz” (OMS, 2002). 
 
 
A Reforma Psiquiátrica, em implementação no país desde 1989, propõe a 
substituição do modelo manicomial de assistência por uma rede integral de cuidado 
às pessoas em sofrimento psíquico. Possui como objetivo não apenas a melhoria 
das condições técnicas ou a adequação hospitalar às normas e padrões abstratos, 
mas a tentativa de recuperação e afirmação da cidadania dos pacientes com 
transtorno psiquiátrico (Ramos, 1996; Wachs & Fraga, 2009). Dentre as diversas 
estratégias para reformulação do modelo de assistência, pode-se destacar a 
desinstitucionalização dos pacientes psiquiátricos e a criação de Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS) e Núcleos de Apoio Psicossocial (NAPS), principais 
responsáveis pela articulação da rede de cuidado destes (Wachs & Fraga, 2009). 
Em 1991, a Organização das Nações Unidas formulou três princípios durante 
Assembleia Geral para garantir o direito dos doentes mentais à proteção e 
assistência: 
 
O primeiro desses princípios é o de que não deverá existir 
discriminação por doenças mentais. Outro é o de que, na medida do 
possível, deve conceder-se, a todo o doente, o direito de ter os 
cuidados necessários na sua própria comunidade. E o terceiro é o de 
que todo o doente deverá ter o direito de ser tratado de forma menos 




Roeder (1999) assinalou que os transtornos mentais de maneira geral tendem 
a levar o indivíduo à hipocinesia, sedentarismo e desregramento de hábitos de vida. 
Segundo Richardson et al. (2005) pessoas com transtornos mentais são 





associados. Adamoli & Azevedo (2009) em um estudo realizado dentro de um CAPS 
da cidade de Pelotas-RS verificaram os padrões de atividade física (AF) de pessoas 
com transtornos mentais e de comportamento. Foi constatada a baixa prevalência de 
AF de lazer, principalmente entre as mulheres, seja devido a dificuldades inerentes a 
própria doença, seja devido a outros fatores como estilo de vida, classe 
socioeconômica entre outros. 
Corroborando a ideia destes autores, Roble et al. (2012) em seu trabalho 
sobre o papel da atividade interdisciplinar dentro do NAPS 1 da cidade de Santos-SP, 
apontaram a tendência ao sedentarismo entre os usuários, e verificaram um campo 
de trabalho ainda não tão explorado da educação física dentro destas instituições: 
 
No tocante à Educação Física, há muito o que ser trabalhado com 
essa população, que é extremamente sedentária. Nessa unidade, e 
em muitas outras, há a falta do educador físico, o que demonstra as 




Considerando que o comportamento sedentário é uma das causas principais 
de morbidade e mortalidade, os estudos de Lawrence et al. (2003) constataram que, 
em média, populações com doenças mentais sérias morrem dez a quinze anos mais 
cedo que a população geral. Embora alguns dos motivos da mortalidade seja devido 
ao suicídio e à morte acidental, a doença isquêmica do coração é uma causa comum 
de mortalidade adicional nesta população. Teixeira et al. (2005) reforçam esta ideia 
concluindo ser de grande importância o incentivo à prática de AF e a aquisição de 
hábitos saudáveis de vida para redução dos riscos de desenvolvimento de síndrome 
metabólica em pacientes psiquiátricos. Adamoli & Azevedo (2009) apontaram que a 
ampliação da prática de AF realizada no atendimento dos CAPS, configura-se uma 
iniciativa viável que promove ganho significativo à qualidade de vida dos usuários 
deste serviço. 
Wachs & Fraga (2009) em seu estudo sobre a educação física dentro dos 
CAPS’s da 1ª Coordenadoria Regional de Saúde do estado do Rio Grande do Sul 
verificaram que muitas vezes o termo “educação física” é reconhecido e/ou utilizado 
para designar apenas os aspectos físicos propriamente ditos da prática da AF, não 
sendo colocados neste mesmo âmbito seus efeitos psicocognitivos. Isto muitas 





professores desta área coordenando atividades não relacionadas a prática de AF, 
como oficinas para produção de artesanatos, oficinas de pinturas, dentre outras. Isto 
pode ser um indicativo de que a prática de AF ainda não é amplamente vista como 
uma forma efetiva de intervenção terapêutica. Isto pode se dar por falta de 
conhecimento, seja por parte das instituições responsáveis pelos cuidados a esse 
público, seja por parte dos profissionais da educação física (Wachs & Fraga, 2009). 
Com a perspectiva de ampliação do atendimento dos usuários com algum tipo 
de transtorno mental, se torna imprescindível reforçar o papel da educação física, 
por meio da AF, como uma ferramenta não apenas para o trabalho físico e de 
recreação, mas também como integrante da terapia físico-cognitivo-comportamental 
com resultados palpáveis e consistentes, a fim de promover o atendimento integral 











Analisar os efeitos terapêuticos de um Programa de Atividade Física (PAF) em 




a. Comparar os níveis de depressão, ansiedade traço e estado, e humor antes 
e após a participação em um PAF. 
b.  Comparar os níveis de Interleucina – 6 (IL-6) e de Fator de Necrose 












A esquizofrenia é um grave transtorno psiquiátrico de evolução crônica, com 
surtos psicóticos periódicos (Silva, 2006; Rodrigues-Amorim et al., 2018). A palavra 
“esquizofrenia” foi criada por Bleuler (1857-1939) para substituir o termo “demência 
precoce” previamente utilizado na literatura para designar as alterações funcionais 
da mente (Ey, Bernard & Brisset, 1985 apud Silva, 2006). É proveniente da junção 
dos termos “esquizo” (divisão) e “phrenia” (mente), indicando assim, a presença de 
uma separação entre pensamento, emoção e comportamento nos indivíduos que 
desenvolvem o transtorno (Silva, 2006). Configura-se como um dos transtornos 
psiquiátricos mais incapacitantes, afetando profundamente tanto o indivíduo que 
desenvolveu o transtorno quanto seus familiares (Tandon et al., 2009). 
Estudos epidemiológicos apontam a esquizofrenia, juntamente com a 
depressão maior, como um dos transtornos psiquiátricos mais prevalente nos 
serviços de atendimento de saúde mental (Lage, 2010; Perito & Fortunato, 2012; 
Soares et al., 2015). A prevalência dos transtornos esquizofrênicos, de acordo com 
estudos realizados na Europa e nos Estados Unidos, varia de 0,6%-3% variando 
conforme os critérios diagnósticos utilizados, sem distinção entre os gêneros. 
Estudos epidemiológicos realizados no Brasil originam estimativas de incidência e 
prevalência semelhantes com as verificadas em outros países (Mari & Leitão, 2000). 
Em todo mundo, estima-se que haja cerca de 24 milhões de indivíduos que sofrem 
de esquizofrenia (OMS, 2002). 
Ainda segundo a OMS (2002) transtornos esquizotípicos são responsáveis 
por cerca de 1,1% dos AVAIs (Anos de Vida Ajustados para Incapacidade) e por 
2,8% dos AVIs (Anos de Vida com Incapacidade) em relação à carga global das 
doenças. A esquizofrenia foi ranqueada na 12ª colocação na lista de causas de anos 
com incapacidades globais (Suetani & Vancampfort, 2018). Além disso, calculou-se 
que o seu custo, nos EUA em 1991 foi de US$19 biliões em gastos diretos e US$46 
bilhões em perda de produtividade devido este tipo de transtorno. Um estudo 





a esquizofrenia como uma das 10 principais causas de incapacitação entre pessoas 
na faixa etária de 15 a 44 anos (OMS, 1998). 
O desenvolvimento dos sintomas da esquizofrenia geralmente ocorre entre o 
final da adolescência e início da fase adulta (Mari & Leitão, 2000; Silva, 2006; 
Suetani & Vancampfort, 2018). O curso desta doença é variável; com cerca de um 
terço dos casos apresentando recuperação completa ou quase completa dos 
sintomas, e um quinto apresentando deterioração importante e persistente das 
capacidades cotidianas sociais e afetivas (American Psychiatric Association, 2000; 
OMS, 2002; Candiago et al., 2013). Como a esquizofrenia não apresenta sinais e 
sintomas patognomônico, o diagnóstico da doença é feito a partir da observação de 
sintomas, com prévio descarte de outros possíveis diagnósticos relacionados a 
intoxicação, dependência ou abstinência ao uso de álcool/drogas, a transtornos de 
humor e ou orgânicos (OMS, 2011; Candiago et al., 2013). 
A sintomatologia é dividida hierarquicamente e deve durar pelo menos um 
mês e estar presente na maior parte do tempo de um episódio psicótico. Confirma-se 
o diagnóstico de esquizofrenia havendo a presença de pelo menos um dos sinais ou 
sintomas do grupo de maior hierarquia de sintomas, ou havendo pelo menos dois 
dos sinais e sintomas de um grupo de menor hierarquia (Candiago et al. 2013). 
Abaixo segue Quadro 1, com os sintomas utilizados para se estabelecer o 
diagnóstico, categorizados de acordo com nível hierárquico: 
 
Quadro 1: Sinais e Sintomas divididos hierarquicamente da esquizofrenia 
Sintomas de maior hierarquia: Sintomas de menor hierarquia: 
• Eco, inserção, roubo ou irradiação 
de pensamento; 
• Delírios de controle, influência ou 
passividade, claramente 
relacionados ao corpo ou a 
movimentos dos membros ou a 
pensamentos, ações ou sensações 
específicas; percepção delirante; 
• Vozes alucinatórias fazendo 
• Alucinações persistentes, de qualquer 
modalidade, quando ocorrerem todos os dias, 
por pelo menos um mês, quando 
acompanhadas por delírios (os quais podem 
ser superficiais ou parciais), sem conteúdo 
afetivo claro ou quando acompanhadas por 
ideias superestimadas persistentes; 
• Neologismos, interceptações ou 





comentários sobre o comportamento 
do paciente ou discutindo entre si, ou 
outros tipos de vozes alucinatórias 
advindas de alguma parte do corpo; 
• Delírios persistentes de outros tipos 
que sejam culturalmente 
inapropriados e completamente 
impossíveis. 
resultando em discurso incoerente ou 
irrelevante; 
• Comportamento catatônico, tal como 
excitação, postura inadequada, flexibilidade 
cérea, negativismo, mutismo e estupor; 
• Sintomas “negativos”, tais como apatia 
marcante, pobreza de discurso, embotamento 
ou incongruência de respostas emocionais.  
Fonte: Candiago et al. 2013. 
 
Delírios e alucinações são elencados como uns dos aspectos mais 
característicos da esquizofrenia. Os delírios, que estão presentes em mais de 90% 
dos casos, consistem em ideias e crenças fantasiosas sem qualquer conexão com a 
realidade (OMS, 2002; Pull, 2005 apud Silva, 2006). Já as alucinações consistem 
em percepções distorcidas e fora da realidade que podem ser de origem visual 
(ocorre em 15% dos casos), auditiva (em 50% dos casos), táteis (em 5% dos casos) 
e olfativas (sem estimativas). Outros aspectos comuns são os transtornos de 
pensamento e fala, perturbação das emoções e do afeto, déficits cognitivos e 
avolição (Pull, 2005 apud Silva, 2006). 
Existem diversas maneiras de classificar ou categorizar o conjunto de sinais e 
sintomas presentes na esquizofrenia. Normalmente, os sintomas são classificados 
dentro de dimensões denominadas de sintomas positivos, negativos, cognitivos, de 
desorganização, de humor e motores (Tandon et al., 2009): 
a. Sintomas positivos: compostos pelos delírios e alucinações, que levam o 
indivíduo a apresentarem dificuldades em discernir a fantasia da realidade, com 
alterações do comportamento e juízo crítico comprometido. 
b. Sintomas negativos: Envolvem o embotamento afetivo (perda ou 
empobrecimentos de expressão e experiências emocionais), abulia (desmotivação), 
avolição (falta de iniciativa), anedonia (incapacidade de sentir qualquer tipo prazer), 
apatia (falta de interesse), e disfunção social (falta de interesse em manter contato 
social). 
c. Sintomas da cognição: alterações da atenção e memória, dificuldade de 





esquizofrenia, que trazem prejuízos para o funcionamento social, como trabalho e 
relacionamento. 
d. Sintomas de desorganização: relacionado a fragmentação de processos 
de pensamento de natureza lógica, que varia nos mais diversos graus; desde 
discretas dificuldades em manter o tema de uma conversa até a total desagregação 
do pensamento e expressão verbal; 
e. Sintomas de humor: sintomas depressivos são bastante comuns na 
esquizofrenia e podem se desenvolver em qualquer fase do transtorno. Sua 
ocorrência pode se dar devido ao próprio processo esquizofrênico, devido a efeitos 
colaterais dos medicamentos antipsicóticos, ou ainda como uma comorbidade. 
Sintomas ansiosos e depressivos também são muito frequentes na esquizofrenia, 
sendo muitas vezes considerados uma comorbidade associada a esquizofrenia ao 
invés de uma manifestação clínica do transtorno. A presença destes sintomas 
provoca ainda mais estresse e disfunção, merecendo atenção terapêutica especial. 
f. Sintomas motores: alterações tanto na extensão quanto na natureza do 
movimento. Possuem grande variabilidade, apresentando-se desde simples 
movimentos ou posturas isoladas, até padrões mais complexos como os observados 
em quadros catatônicos. Lentificação dos movimentos é frequentemente associada 
aos sintomas negativos e é comum na esquizofrenia, podendo ser um preditor de 
mal prognóstico de evolução do transtorno. Movimentos exacerbados e sem 
propósitos estão mais relacionados com sintomas positivos. 
A esquizofrenia pode ser classificada em subtipos, como proposto por Crow 
em 1980 apud Silva (2006), que dicotomiza a esquizofrenia em subtipos I (positivo) e 
II (negativo). Para esse autor os dois tipos podem apresentar processos 
etiopatológicos diferentes e prognósticos distintos. Os principais sintomas da 
esquizofrenia tipo I são alucinações e delírios e da esquizofrenia tipo II são o 
embotamento afetivo e a pobreza do discurso.  
Os mecanismos patogênicos exatos envolvidos com o desenvolvimento da 
esquizofrenia ainda são incertos, entretanto o mais provável é que o transtorno seja 
oriundo da combinação de fatores genéticos com os ambientais (Suetani & 
Vancampfort, 2018). Existem diversas teorias que abordam a dinâmica das 






a. Genética:  Sabe-se que possuir um parente com esquizofrenia é o fator de 
risco mais consistente e significativo para o desenvolvimento da doença. Para 
gêmeos idênticos a taxa de concordância para esquizofrenia é cerca de 50 % e, para 
gêmeos dizigóticos, é da ordem de 12 % (Suetani & Vancampfort, 2018). Apesar 
destes dados apontarem a contribuição de fatores genéticos para o desenvolvimento 
do transtorno, é inegável que também permitem sinalizar a contribuição ambiental 
para este desenvolvimento, tendo em vista que gêmeos idênticos apresentam 
estrutura genética idêntica o que levaria a taxa de concordância de 100% caso 
apenas os fatores genéticos causassem influência (Silva, 2006). Estudos sugerem, 
dessa forma, que a vulnerabilidade genética não representa a força motriz para 
desenvolvimento da doença desde que fatores gatilho e influências ambientais têm 
sido identificados, como por exemplo, complicações ao nascimento, abuso de 
drogas, contexto social, dentre outros (Lang et al., 2007). 
b. Neuroquímica: consiste em uma das principais teorias, a qual aponta o 
funcionamento anormal de sistemas de neurotransmissores, em especial do sistema 
dopaminérgico. Esta teoria foi desenvolvida com base na ação de certas drogas 
(como a anfetamina) que causam efeitos psicóticos semelhantes ao da esquizofrenia 
e possuem ação conhecida de estimulação dos terminais dopaminérgicos e inibição 
dos captadores da dopamina liberada na fenda sináptica (Silva, 2006). A 
hiperatividade dopaminérgica parece estar relacionada a incidência dos sintomas 
positivos, tendo em vista que são os sintomas mais responsivos ao tratamento 
medicamentoso típico (Keshavan et al., 2008).  Após a introdução dos antipsicóticos 
atípicos, outros sistemas passaram a ser considerados nas alterações provocadas 
pela esquizofrenia, como o sistema serotonérgico e o glutamatérgico (Aguiar et al., 
2010). Pacientes com esquizofrenia também apresentam evidências de reduzida 
neurotransmissão gabaérgica no córtex pré-frontal (Al-Nuaimi et al., 2010). 
c. De neurodesenvolvimento: Postula que alterações ocorridas no 
desenvolvimento cerebral no período embrionário e fetal levam a conexões neurais 
defeituosas bem como a alterações dos mecanismos bioquímicos, resultando em 
disfunções emocionais, cognitivas e volitivas na vida adulta (Lang et al., 2007). As 
disfunções cerebrais observadas em indivíduos com esquizofrenia post mortem 
relacionados a alterações do neurodesenvolvimento localizam-se no hipocampo, 





computadorizada também apontam enlarguecimento ventricular, volume cerebral 
reduzido, assimetria hipocampal e cerebral, principalmente em indivíduos em 
primeiro surto agudo não medicado da esquizofrenia. Estudos verificaram o aumento 
do risco em cinco vezes de psicose em indivíduos que apresentaram infecções do 
sistema nervoso central (SNC) durante a infância ou que passaram por condições de 
hipóxia durante infância. Interessantemente, estudos mostraram que mais da 
metade dos genes envolvidos com a esquizofrenia também estão sujeitos a 
regulação por quadros de hipóxia (Lang et al., 2007). 
d. Psicológica:  Esta teoria levanta os fatores psicossociais como possíveis 
desencadeadores dos sintomas psicóticos. Dentro desta teoria o modelo de doença 
de maior aceitação é o da “vulnerabilidade versus estresse”, conceito que propõe 
que a presença de vulnerabilidade aumenta o risco para o desenvolvimento de 
sintomas na presença de estressores ambientais e na falha dos mecanismos para 
lidar com eles. Os fatores de vulnerabilidade são baseados em um componente 
biológico, que inclui predisposição genética interagindo com fatores complexos 
físicos, ambientais e psicológicos (Silva, 2006). 
Fatores de risco pré-natais ligados à esquizofrenia (como infecções maternas 
no período pré-natal, baixo peso ao nascer, e idade paterna avançada), prejuízos 
cognitivos apresentados por parte dos indivíduos com esquizofrenia (Dickinson et al., 
2008) e anormalidades fisiológicas fora do cérebro, incluindo o sistema imune (Miller 
et al., 2001; Potvin et al., 2008; Khandaker et al., 2014), apontam que as 
anormalidades na desordem podem ser mais amplas e não apenas restritas à 
psicose. O papel etiofisiopatológico das anormalidades imunológicas na 
esquizofrenia foram inicialmente hipotetizados há 40 anos, entretanto o interesse 
não se desenvolveu na época.  
Recentemente, tem-se verificado o desenvolvimento exponencial da relação 
entre imunologia e doenças mentais crônicas, incluindo áreas como estresse, 
neuroplasticidade, genética e citocinas (Miller et al., 2011). A crescente compreensão 
da interação entre o sistema imunológico e o sistema neuroendócrino tem 
demonstrado seu papel no desenvolvimento de muitas doenças, como septicemia, 
doenças reumáticas, doenças autoimunes, doenças cardíacas, doenças 






3.2 Esquizofrenia e sistema imunológico. 
 
O sistema imune ou imunológico é um sistema homeostático, constituído por 
compostos celulares e químicos que reconhece e destrói agentes estranhos ao 
nosso organismo (Powers & Howley, 2014; Suzuki, 2019b).  Apresenta dois ramos: o 
Inato e o Adquirido. O primeiro é composto pelas barreiras físicas (pele e 
membranas mucosas), componentes celulares (células natural killers e fagócitos) e 
sistema complemento (proteínas). O segundo é composto principalmente pelos 
linfócitos B e T (Powers & Howley, 2014).  
As citocinas são proteínas responsáveis pela comunicação do sistema imune 
entre si e com outras estruturas do organismo e são produzidas perifericamente por 
uma variedade de células do sistema imunológico, como os monócitos, macrófagos, 
linfócitos T ativados, linfócitos B, células natural killer e fibroblastos. Agentes internos 
ou externos provocam estímulos que geram respostas em cascata do sistema imune 
e podem acarretar a produção de citocinas relacionadas à inflamação (Pró-
inflamatórias ou anti-inflamatórias). Quando a função do sistema imune está 
reduzida o corpo se torna susceptível a desenvolver infecções e até tumores. Em 
contraponto, o excesso de responsividade do sistema imune, pode gerar quadros 
alérgicos ou doenças autoimunes (Marques et al., 2007; Suzuki, 2019a; Suzuki, 
2019b). 
Há evidências da disfunção e inflamação do sistema imune em pacientes com 
esquizofrenia (Potvin et al., 2008; Miller et al., 2011; Pandey et al., 2015; Rodrigues-
Amorim et al., 2018), apontando-se importante o papel das citocinas no 
desencadeamento dos sintomas da esquizofrenia (Haring et al. 2015). As citocinas 
têm demonstrado afetar muitos comportamentos, incluindo efeitos no sono, apetite, 
comportamento sexual, memória e atividade motora (Marques-Deak, Sternberg, 
2004). Dessa forma, pode ser elencado dentre os fatores desencadeantes dos 
sintomas psicóticos o desequilíbrio dos níveis de citocinas, com a supressão de 
alguns fatores e ativação de outros (Marques-Deak, Sternberg, 2004; Miller et al., 
2011). Pesquisas verificaram que os níveis plasmáticos de SOD (relacionada ao 
estresse oxidativo), IL-2, IL-6 e TNF-alfa (citocinas pró-inflamatórias) encontram-se 






Além disso, estudos apontam o aumento da prevalência de níveis aberrantes 
de citocinas tanto em pacientes com esquizofrenia (Potvin et al., 2008; Miller et al., 
2011) quanto em seus parentes de primeiro grau, sugerindo que anormalidades no 
sistema imune podem ser um endofenotipo da doença (Miller et al., 2011). Infecções 
maternas durante a gravidez provocam elevação dos níveis de IL-1b, IL-6, e TNF-
alfa na unidade materno-fetal e as citocinas produzidas pelo organismo materno 
atravessam a placenta e regulam células de crescimento e desenvolvimentos fetal. 
Inclusive, o próprio organismo fetal produz citocinas pró-inflamatórias em resposta a 
infecções maternas (Gilmore et al., 2016). 
Uma sobrecarga no sistema imune durante a infância pode ser um ponto-
chave que leve ao aumento da reatividade deste sistema ao longo da vida (Müller et 
al., 2015). Khandaker et al. (2014) verificaram que estudos longitudinais apontam 
que crianças que apresentam níveis elevados de IL-6 apresentam maiores riscos de 
desenvolver psicose quando jovens (aos 18 anos). Assim, infecções e desordens 
autoimunes atualmente têm sido conhecidas como fatores de risco para o 
desenvolvimento de esquizofrenia e depressão maior (Müller et al., 2015). 
Pesquisas também tem apontado a associação dos níveis de IL-6 com 
alterações estruturais e funcionais verificadas no cérebro de indivíduos com 
esquizofrenia. Em uma pesquisa com exames de neuroimagem estabeleceu-se uma 
relação positiva entre os níveis de IL-6 com reduções da espessura do córtex 
cerebral em áreas específicas como giros temporais e área de Broca bilateral (Wu et 
al., 2019). Além disso, verificou-se também associação com a redução do volume 
hipocampal (Miller et al., 2011), e alteração da atividade de enzimas inibitórias do 
sistema gabaérgico, que está envolvido no desenvolvimento dos sintomas positivos 
e negativos da esquizofrenia (Dahan et al., 2018). 
Ainda não há consenso a respeito do efeito do tratamento medicamentoso 
com antipsicóticos no sistema imunológico em indivíduos com esquizofrenia (Müller 
et al., 2015). Estudos realizados em roedores revelaram que a medicação 
antidepressiva (fluoxetina) foi capaz de reduzir a concentração tecidual de TNF-alfa 
e IL-6, citocinas pró-inflamatórias. Entretanto, a administração crônica deste 
medicamento ocasionaria posteriormente elevação dos níveis destas citocinas. O 





indivíduos com esquizofrenia, sendo este um dos fatores que elevam a incidência de 
pneumonias nesta população (Haring et al., 2015). 
Ensaios clínicos que mostram aumento da ação antipsicótica obtidos com 
agentes anti-inflamatórios não esteroides também suportam a associação entre 
inflamação e psicose. Miller et al., (2011) em sua revisão sistematizada da literatura 
verificou quatro ensaios realizados com tratamento medicamentoso aliado a agentes 
anti-inflamatórios não esteroides em pacientes com esquizofrenia em surto agudo e 
apontaram melhoras significantes nos sintomas globais. Verificou ainda que 
indivíduos com esquizofrenia respondedores ao fármaco Celecoxib obtiveram 
redução significante dos níveis de TNF-alfa e a aspirina foi mais eficaz em pacientes 
com menores taxas de Interferon-y/ IL-4 basais. Estes achados sugerem a 
possibilidade que os níveis de citocinas (e receptores de citocinas) podem ser 
biomarcadores de reincidivas da doença e/ou resposta anti-inflamatória adjuvante ao 
tratamento para um grupo de pacientes com esquizofrenia (Miller et al., 2011). 
Ademais estudos sugerem que medicamentos antipsicóticos também 
reduzem a produção de IL-6 e TNF-alfa, por mecanismos ainda não desvendados, 
auxiliando desta forma a melhoria de sintomas como delirium (Yamamoto et al., 
2015). Haring et al. (2015) verificaram melhoria de sintomas positivos associada à 
redução dos níveis de IL-2 e IL-4 em indivíduos medicados com drogas 
antipsicóticas após primeiro surto. Entretanto, houve também significante aumento 
do índice de massa corpórea, o que está associado ao aumento do perfil inflamatório 
de qualquer indivíduo, uma vez que o tecido adiposo é secretor de citocinas 
inflamatórias (Dâmaso, 2009). 
 
3.3 Sistema Imunológico e Atividade Física. 
 
O interesse em estudar a relação entre a AF e o sistema imunológico área 
surgiu principalmente em função do potencial para alterar a função deste sistema a 
partir da ativação do sistema hormonal durante a prática da AF.  Em 1893, foi 
publicado o primeiro artigo relatando alterações encontradas em células do sangue 
após a prática de AF. Porém, apenas a partir da metade da década de 1970 passou 
a haver um aumento exponencial da produção científica relacionando exercício e 





exercício, infecções de vias aéreas e modelos de estresse (Gonçalves, 2014). 
Comparado à maioria das áreas de pesquisa em fisiologia do exercício, os estudos 
da relação entre sistema imunológico e exercício são relativamente novos (Powers & 
Howley, 2014) 
Verifica-se que o estresse físico, provocado pela AF, atua em diversos pontos 
numa complexa cascata de eventos, denominada resposta imune. Dentro desta, 
determinados parâmetros imunes (como concentração, função e resposta celular) 
variam em resposta a AF realizada (de acordo com seu tipo, intensidade e duração) 
e ao nível de condicionamento do praticante. Dependendo do tipo de estresse a que 
o corpo é submetido a AF pode resultar em respostas tanto benéficas como 
maléficas no sistema imunológico (Suzuki, 2019a). Em situações de AF intensa 
como as praticadas por atletas de alto rendimento, por exemplo, verifica-se aumento 
da suscetibilidade a infeções (Gonçalves, 2014). De maneira geral, segundo Power 
& Howley (2014), de 20 a 40 minutos de exercícios em intensidade moderada 
apresenta-se suficiente para promover efeitos benéficos sobre o sistema imune. 
A prática de AF provoca alterações agudas e crônicas no sistema imune: 
a. Agudas: A AF induz mudanças imediatas e posteriores na distribuição das 
células do sistema imune – leucócitos. Essas células circulantes sofrem mudanças 
em seu número e capacidade funcional, pois são mediadas pela liberação de 
hormônios de estresse (exemplos: cortisol, adrenalina), produzidos durante a AF. O 
grau dessa mudança é diretamente proporcional à intensidade e à duração da AF, 
porém o efeito é transitório, normalmente retornando a níveis pré exercício após 
algumas horas do término da atividade (Gonçalves, 2014). 
b. Crônicas: A prática regular de AF provoca modificações no sistema 
imunológico, afetando várias linhagens celulares. A intensidade do treino influencia a 
resposta dos neutrófilos, ocorrendo como resposta ao exercício moderado um 
aumento dessas células, que se mantém mesmo durante o repouso, e uma queda 
quando o exercício é de alta intensidade. A atividade dos macrófagos (precursores 
das citocinas) aumenta, tal como no exercício agudo, verificando-se um aumento da 
atividade metabólica, atividade enzimática lisossomal e atividade fagocítica de 







3.4 Atividade Física e Esquizofrenia. 
 
A medicina e as ciências do movimento têm aperfeiçoado a experimentação 
da AF como procedimento eficaz na prevenção, tratamento e reabilitação de 
transtornos mentais (Roeder, 1999; Crozara et al., 2010). A AF estaria associada a 
efeitos psicológicos positivos, como a melhora da autoestima, controle e noção de 
eficácia, humor e afeto. Estudos de Pajonk et al. (2010) e Acil et al. (2008) 
apontaram relação positiva entre a prática de AF e redução de sintomas negativos e 
positivos da esquizofrenia. 
Estudos também revelam que além da prática regular de AF possuir efeitos 
em nível social, pela da reinserção dos usuários ao meio coletivo (Roeder, 1999; 
Araújo et al., 2007), ocorrem também alterações em nível neurobiopsicológico, com 
o estímulo à produção do Fator Neurotrófico Derivado do Cérebro (BDNF), o qual 
promove a plasticidade neural. A proximidade da área cerebral que capacita o 
indivíduo ao movimento físico à camada que abriga as emoções pode ser um 
indicativo de que quando o córtex motor é exercitado ocorrem efeitos paralelos sobre 
o estado emocional, cognitivo e psicológico (Nieman, 1993). Além disso, têm-se 
observado correlação dos efeitos benéficos das AFs com a reorganização do 
funcionamento dos sistemas monoaminérgicos e de neurotransmissores de pessoas 
com transtorno psiquiátrico (Crozara et al., 2010); e correlação positiva entre a 
prática de AF com o aumento do volume da região do hipocampo de indivíduos com 










A presente pesquisa, de caráter semi experimental, seguiu a proposta de 
Meyer & Brooks (2000) e Thomas et al. (2015), com análise quantitativa e qualitativa 
dos resultados obtidos. O trabalho foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (n.0509/2017- Anexo 6). Além disso, 
o mesmo foi realizado mediante autorização prévia das Secretarias Municipais de 
Saúde (Anexos 4 e 5) dos locais onde a pesquisa foi executada, com os usuários de 
três CAPS; sendo dois da cidade de Santos- SP e um da cidade de Cubatão-SP.  
Mediante as autorizações por parte das instituições públicas, foram realizadas 
reuniões com as respectivas equipes multidisciplinares de saúde composta por 
Psiquiatra, Psicólogo, Terapeutas Ocupacionais, Assistentes Sociais, Enfermeiros e 
técnicos de enfermagem; com a finalidade de explicar as etapas da pesquisa e 
planejar as formas de recrutamento dos voluntários.  Após este contato inicial com 
as equipes, os passos seguintes para a execução da pesquisa seguiu foram: 
1. Recrutamento dos voluntários: os usuários dos CAPS foram convidados a 
participar de maneira voluntária da pesquisa. Para participarem, os 
usuários assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
(Anexo 7); 
2. Preenchimento da ficha de anamnese contendo dados pessoais, do 
tratamento e de saúde dos voluntários, bem como informações sobre 
prática de atividade física; 
3. Realização da avaliação das variáveis comportamentais através de 
questionários validados (explicadas no tópico 4.4.1), aplicados com apoio 
do Psicólogo da equipe de cada CAPS; 
4. Coleta de saliva em eppendorfs, para avaliação das variáveis biológicas, e 
coleta de dados antropométricos (explicadas no tópico 4.4.2); 
5. Aplicação do PAF; 
6. Reavaliação das variáveis comportamentais, no mínimo 48 horas após a 
última sessão do PAF; 









 Foram recrutados 32 voluntários com diagnóstico de esquizofrenia, sendo 15 
do sexo feminino e 17 do sexo masculino. Os sujeitos foram divididos em três grupos: 
Controle (GC), Intermediário (GI) e Exercício (GE): 
• GC (n=11, sendo sete mulheres e quatro homens) foi composto por 
usuários com esquizofrenia os quais realizaram as atividades usuais oferecidas pelo 
serviço de saúde mental (oficinas de pintura e artesanato, convivência, assistir 
televisão etc.). 
• GI (n=10, sendo três mulheres e sete homens) foi composto por 
usuários com esquizofrenia que além das atividades oferecidas pelo serviço, 
participaram do PAF com frequência inferior a 70% e superior a 50%. É importante 
frisar que fizeram parte deste grupo os voluntários que desde o início do programa 
relataram não poder estar presentes em ambos os dias da semana em que o PAF 
ocorria, devido a outra atividade ou oficina as quais participavam, havendo assim, 
choques nos horários. Assim, determinou-se que estes participantes não fariam 
parte do GE devido a impossibilidade de frequentarem o PAF na frequência mínima 
estipulada.  
• GE (n=11, sendo cinco mulheres e seis homens) foi composto por 
usuários com esquizofrenia que além das atividades oferecidas pelo serviço, 
participaram do PAF com frequência igual ou superior a 70%. 
 
4.2 Critérios de Inclusão e Exclusão 
 
 Como critério de inclusão inicial os participantes deveriam ser usuários de 
CAPS-Adulto por pelo menos um mês e possuir diagnóstico médico definido de 
esquizofrenia, transtornos esquizoafetivos ou esquizotípicos (CID10: F20, F21 e 
F25). Vale ressaltar que todos os voluntários, tanto do GC quanto do GI e do GE, 
deveriam estar realizando tratamento medicamentoso concomitante, pois a pesquisa 
analisou os efeitos do PAF somados (ou sobrepostos) aos dos medicamentos 
antipsicóticos. 
 Foram excluídos do estudo os participantes que: possuíssem doença 





apresentassem afecção traumato-ortopédica que impossibilitasse a prática de AF; e 
que não quisessem participar de forma livre e espontânea. Além disso, também se 
estabeleceu como critério para exclusão do participante se este apresentasse três ou 
mais faltas consecutivas no programa. Para o GE, seriam excluídos da pesquisa os 
voluntários com frequência menor que 70% do PAF e para o GI, aqueles com 
frequência inferior a 50%.  
 
4.3 O Programa de Atividade Física (PAF) 
  
 Consistiu em treinamento de caráter predominantemente aeróbio e em grupo 
com as seguintes características: 
 
• Programa com duração total de 12 semanas, 
• Frequência de duas vezes por semana, somando-se 24 sessões de AF.  
O intervalo de descanso mínimo entre as sessões era de 48 horas e o máximo de 
120 horas; 
• Duração da sessão entre 40 e 50 minutos; 
• Foram realizados exercícios de coordenação motora (com atividades 
que de movimentos de membros superiores e inferiores concomitantemente e 
diversos ritmos e planos) como parte do aquecimento; sessões contínuas de 
caminhadas ao ar livre em diferentes cadências e exercícios para trabalho de 
flexibilidade (com alongamentos estáticos e balísticos) e circuitos de exercícios 
(utilizando-se materiais como bolas, garrotes e colchonetes) dentro da parte principal; 
além de relaxamento (exercícios respiratórios, meditações e reflexões sobre a aula) 
como parte da volta à calma. 
• Como forma de monitoramento da intensidade do exercício físico, foi 
utilizada a escala subjetiva de esforço de Borg modificada (Borg, 1985). Trata-se de 
uma escala numérica na qual o voluntário simplesmente aponta o valor de acordo 
com aquilo que ele está sentindo quando é arguido. Esta escala vai de zero que 
significa nenhuma intensidade a 10 que se relaciona a intensidade máxima. O PAF 







4.4 As Variáveis Analisadas 
 
 As variáveis foram agrupadas em duas categorias: Comportamentais e 
Biológicas. Para avaliação da primeira foram aplicados questionários e escalas 
validadas cientificamente antes do início do PAF e ao final do mesmo para avaliação 
dos níveis de depressão, ansiedade e humor. Para avaliação da segunda foram 
utilizadas amostras da saliva dos usuários participantes do estudo, coletadas antes e 
após a realização do PAF, para avaliação dos níveis de citocinas pró-inflamatórias 
IL-6 e TNF-alfa. 
 




Foi utilizado o Inventário de Depressão de Beck (IDB – anexo 1), o qual é 
amplamente utilizado tanto na área de pesquisa quanto na área clínica para medida 
de autoavaliação da depressão (Dunn et al., 1993). É constituído por 21 itens que 
podem ser avaliados com intensidade de zero a três, sendo a pontuação mínima 
zero e a máxima 63. Os itens avaliam níveis de tristeza, pessimismo, 
autodepreciação, auto-acusações, ideias suicidas, distorção da imagem corporal, 
distúrbio do sono, fadiga, perda de apetite e de peso, diminuição de libido, entre 
outros. Vale ressaltar que a aplicação deste questionário é restrita ao profissional da 
psicologia. Portanto, o mesmo foi aplicado pela equipe de psicologia do serviço 
(Gorenstein & Andrade, 1996). 
A classificação da pontuação do IDB foi realizada seguindo-se a versão 
brasileira validada por Gorenstein & Andrade (1996), onde: 
 Pontuação menor que 11 = sem depressão/ depressão mínima; 
 Pontuação entre 12 e 19 = depressão leve; 
 Pontuação entre 20 e 35 = depressão moderada; 










Para avaliação dos níveis de ansiedade foi utilizado o Inventário de Ansiedade 
Traço-Estado (IDATE - Anexo 2), criado por Spielberg em 1961 e traduzido para o 
português por Biaggio & Natalício em 1979 (Fioravanti et al., 2006). É constituído por 
20 afirmativas que podem ser respondidas com números entre um (nada/nunca) a 
quatro (totalmente/sempre) referentes à intensidade do que se está sentindo no 
momento em que o inventário é respondido (estado) e a como o participante 
geralmente se sente (traço). A pontuação varia de 20 a 80, sendo que quanto maior 
for a pontuação, maior o nível de ansiedade. É importante relatar que para evitar a 
"tendência à aquiescência" ou indução de resposta, algumas das afirmativas 
possuem respostas invertidas, ou seja, a resposta um pontua como quatro, a 





Foi utilizada para a avaliação do estado de humor a Escala de Humor de 
Brunel (BRUMS – Anexo 3), que foi desenvolvida para permitir uma rápida 
mensuração do estado de humor de populações compostas por adultos e 
adolescentes. Sua versão em português foi validada por Rohlfs (2006). É composta 
por 24 itens indicadores simples de humor, como raiva, disposição, nervosismo, 
insatisfação, dentre outras, que são perceptíveis pelo indivíduo que 12 está sendo 
avaliado. Cada item deve ser respondido com numeração que vai de zero (nada) a 
quatro (extremamente). Cada item compõe uma de seis subescalas que são: tensão 
(psicossomática), depressão, raiva, vigor, fadiga e confusão mental (Rohlfs, 2006).  
Com a somatória das respostas advindas das questões referentes a cada 
subescala, obtém-se um escore que varia de 0 a 16 para cada estado de humor. O 
humor positivo é caracterizado por elevado nível de vigor e baixos níveis de fadiga, 
tensão, depressão, confusão e raiva, sendo este considerado um modelo ideal de 







4.4.2 Variáveis Biológicas 
 
Foi realizada uma anamnese inicial a respeito do estilo de vida dos usuários, 
como hábitos de tabagismo e etilismo, os quais podem influenciar no perfil 
inflamatório dos usuários participantes deste estudo. Foram analisados os níveis de 
citocinas pró-inflamatórias, IL-6 e TNF-alfa. A análise dos níveis de citocinas foi 
realizada antes e após o PAF para fins de comparação. Foram coletadas amostras 
de saliva de cada voluntário em ependorfds identificados e as mesmas foram 
congeladas a -80ºC até o momento da análise. Para análise, as amostras de saliva 
foram aplicadas no teste imunoenzimático ELISA (Enzyme-Linked Immunosobert 
Assay), da marca EliKine™, seguindo instruções fornecidas pelo fabricante do 
produto. Para estabelecer alguma possível relação entre alterações dos níveis de 
citocinas pro-inflamatórias e alteração de massa corporal (MC), foram realizadas 
também avaliações antropométricas. 
A MC e a estatura (E) foram avaliadas através da metodologia descrita por 
Lohman (1989). Para a avaliação da MC os voluntários foram avaliados com roupas 
leves e sem calçados numa balança portátil digital modelo BC-730 da marca Tanita® 
(Japan), com capacidade de até 150 kg. A E foi aferida utilizando-se um 
estadiômetro portátil da marca CESCORF® (Brasil). Em seguida, calculou-se o 
Índice de Massa Corporal (IMC) dividindo-se a MC (Kg) pelo quadrado da E (m²) de 
acordo com a medida citada pela OMS (WHO, 2002). 
 
4.5 Análise Estatística 
 
 Primeiramente realizou-se análise descritiva e de normalidade dos dados, 
verificando-se distribuição não-normal dos mesmos através do teste de Shapiro-Wilk. 
Posteriormente, foi realizada a análise estatística a fim de verificar os resultados 
obtidos com a resolução dos questionários e os níveis de citocinas pró-inflamatórias 
antes e após o PAF.  Para tal, foram aplicados testes não paramétricos de Kruskal 
Wallis (não pareado, para análise de diferença entre os grupos no momento pré e no 
pós) e teste de Wilcoxon (pareado, para análise intragrupo de diferenças pré e pós 
PAF). O nível de significância estatística estabelecida foi de 5% (p ≤ 0,05). Para 







De maneira geral, os valores médios e desvio padrão (±dp) apresentados por 
todos os voluntários (n=32) foram de 48,25 ± 10,98 anos, MC de 76,19 ± 14,70 kg, E 
de 1,66 ± 0,10 m e para IMC de 27,33 ± 4,25 kg/m2. Com relação ao nível de AF, 
cerca de 59% da amostra (n=19) foi classificada como sedentária; 32% (n=11) como 
irregularmente ativa e apenas 6% (n=2) da amostra era fisicamente ativa. Para fins 
de caracterização da amostra no período pré PAF, a Tabela 1 a seguir apresenta os 
valores médios e ±dp das variáveis avaliadas de cada grupo estudado. O teste 
Kruskal Wallis não indicou diferença significantes entre os grupos para as 
características básicas (Idade, MC, E e IMC), nem tão pouco para as variáveis 
comportamentais e biológicas avaliadas no período pré PAF, indicando que GC, GI e 
GE eram homogêneos entre si.  
 
Tabela 1. Valores de média e desvio padrão da amostra no período pré PAF.  
   Média (±dp)   
Variáveis  GC GI GE p 
Idade (anos)  47,27 (±14,06) 49,70 (±8,61) 47,91 (±10,29)  0,863 
MC (Kg)  72,04 (±10,51) 80,72 (±13,59) 76.23 (±18,82) 0,274 
E (m)  1,64 (±0,08) 1,65 (±0,09) 1,70 (±0,13) 0,381 
IMC pré (kg/m
2
)  26,85 (±4,11) 29,45 (±2,98) 25,89 (±4,92) 0,070 
IDB  27,27 (±9,11) 20,60 (±14,23) 24,36 (±13,72) 0,181 
IDATE-E  50,73 (±8,01) 50,80 (±6,64) 51,91 (±11,64) 0,941 
IDATE-T  52,27 (±8,81) 48,90 (±8,53) 55,27 (±10,17) 0,339 
BRUMS Tensão 07,27 (±2,24) 05,20 (±3,52) 07,55 (±4,08) 0,263 
 Vigor 07,18 (±1,99) 05,30 (±2,21) 05,55 (±3,29) 0,182 
 Raiva 03,82 (±1,88) 04,50 (±4,99) 05,18 (±5,54) 0,990 
 Fadiga 06,82 (±2,78) 05,40 (±3,53) 07,27 (±3,52) 0,296 
 Confusão 07,18 (±2,63) 04,90 (±3,34) 06,00 (±3,97) 0,260 
 Depressão 07,73 (±3,31) 04,20 (±4,98) 06,91 (±4,43) 0,068 
IL-6 (pg/ml)  0,005 (±0,012) 0,011 (±0,011) 0,034 (±0,077) 0,461 
TNF-alfa (pg/ml)  0,047 (±0,010) 0,049 (±0,013) 0,079 (±0,039) 0,080 
Legenda: GC= grupo controle, GI= Grupo Intermediário; GE= Grupo Exercício; IDB= Inventário de 
Depressão de Beck; IDATE E e T= Inventário de Ansiedade Traço e Estado; BRUMS= Escala de 






Após a realização do PAF, verificou-se que não houve mudanças nas 
variáveis antropométricas, verificadas a partir dos valores de MC e IMC, as quais 
não foram significantes em nenhum dos grupos. Houve redução estatisticamente 
significante (p ≤ 0,05) intragrupo para as variáveis IDB, IDATE-Traço, subvariável 
“depressão” da variável BRUMS e nível de IL-6 apenas no GE. Além disso, verificou-
se tendência de redução dos valores da subvariável “tensão” da variável BRUMS. O 
GC apresentou redução significativa da subvariável “vigor” da variável BRUMS e 
tendência a aumento da subvariável “raiva” desta mesma variável. O GI não 
apresentou alteração significante em nenhuma das variáveis avaliadas no período 
pré e pós PAF. As Tabelas 2, 3 e 4 apresentam os valores de mediana, intervalo 
interquartil e de p do teste de Wilcoxon nos períodos pré e pós PAF dos GC, GI e GI 
respectivamente, de todas as variáveis estudadas. 
 
Tabela 2. Valores de mediana, Intervalo Interquartil e p do teste de Wilcoxon 
para as variáveis do grupo controle. 
 GC 
Variável 
Mediana (IIQ 75%-25%) 
Pré 
Mediana (IIQ 75%-25%) 
Pós 
p 
MC (kg) 72,10 (80,70-64,90) 70,00 (80,50-65,00) ,438 
IMC (kg/m
2
) 27,93 (29,02-22,80) 27,10 (28,95-22,80) ,259 
IDB 25,00 (33,00-20,00) 32,00 (33,00-30,00) ,130 
IDATE-E 50,00 (51,00-45,00) 51,00 (52,00-49,00) ,624 
IDATE-T 52,00 (56,00-47,00) 51,00 (52,00-50,00) ,838 
BRUMS 
Tensão 07,00 (09,00-06,00) 07,00 (07,00-06,00) ,476 
Vigor 07,00 (10,00-05,00) 05,00 (06,00-05,00) ,036* 
Raiva 04,00 (05,00-03,00) 06,00 (07,00-05,00) ,057 
Fadiga 07,00 (09,00-06,00) 07,00 (07,00-06,00) ,905 
Confusão 07,00 (09,00-06,00) 07,00 (09,00-05,00) ,944 
Depressão 08,00 (09,00-06,00) 07,00 (08,00-06,00) ,513 
IL-6 (pg/ml) 0,001 (0,004-0,000) 0,014 (0,015-0,010) ,075 
TNF-alfa (pg/ml) 0,047 (0,053-0,041) 0,045 (0,049-0,041) ,505 
Legenda: GC= grupo controle, GI= Grupo Intermediário; GE= Grupo Exercício; IQQ= Intervalo 
interquartil; MC= Massa Corporal; IMC= Índice de Massa Corporal; IDB= Inventário de Depressão de 
Beck; IDATE E e T= Inventário de Ansiedade Traço e Estado; BRUMS= Escala de Humor de Brunel; 









Tabela 3. Valores de mediana, Intervalo Interquartil e p do teste de Wilcoxon 
para as variáveis do grupo intermediário. 
 GI 
Variável Mediana (IIQ 75%-25%) 
Pré 
Mediana (IIQ 75%-25%) 
Pós 
p 
MC 78,35 (93,85-71,47) 79,25 (92,64-71,90) ,260 
IMC 29,60 (31,71-27,59) 29,15 (31,31-27,65) ,173 
IDB 16,00 (24,25-11,00) 21,00 (28,50-12,00) ,332 
IDATE-E 50,00 (52,50-46,00) 48,50 (50,25-48,00) ,682 
IDATE-T 48,00 (53,25-45,25) 50,00 (53,00-48,25) ,878 
BRUMS 
Tensão 05,00 (08,00-02,75) 06,50 (08,50-05,00) ,134 
Vigor 05,00 (07,25-03,00) 05,50 (07,00-04,25) ,383 
Raiva 04,00 (06,50-00,00) 04,50 (06,25-02,50) ,953 
Fadiga 06,00 (06,50-03,00) 04,00 (05,25-02,00) ,307 
Confusão 05,50 (08,25-02,25) 06,00 (08,50-04,00) ,138 
Depressão 03,00 (06,50-00,00) 06,00 (07,50-04,00) ,240 
IL-6 (pg/ml) 0,006 (0,021-0,000) 0,002 (0,028-0,000) ,753 
TNF-alfa (pg/ml) 0,051 (0058-0,038) 0,045 (0,059-0,043) ,184 
Legenda: GC= grupo controle, GI= Grupo Intermediário; GE= Grupo Exercício; IQQ= Intervalo 
interquartil; MC= Massa Corporal; IMC= Índice de Massa Corporal; IDB= Inventário de Depressão de 
Beck; IDATE E e T= Inventário de Ansiedade Traço e Estado; BRUMS= Escala de Humor de Brunel; 
IL-6= Interleucina-6; TNF-alfa = Fator de Necrose Tumoral – alfa. *(p ≤ 0,05).  
 
Tabela 4. Valores de mediana, Intervalo Interquartil e p do teste de Wilcoxon 
para as variáveis do grupo exercício. 
 GE 
Variável 
Mediana (IIQ 75%-25%) 
Pré 
Mediana (IIQ 75%-25%) 
Pós 
p 
MC (kg) 72,70 (79,30-60,60) 71,70 (81,30-61,60) ,878 
IMC (kg/m
2
) 25,12 (29,33-23,00) 25,60 (27,79-23,37) ,959 
IDB 26,00 (31,00-14,00) 14,00 (21,00-09,00) ,008* 
IDATE-E 48,00 (53,00-44,00) 45,00 (55,00-38,00) ,240 
IDATE-T 55,00 (63,00-48,00) 50,00 (58,00-38,00) ,040* 
BRUMS 
Tensão 06,00 (11,00-05,00) 04,00 (08,00-03,00) ,054 
Vigor 05,00 (08,00-03,00) 06,00 (09,00-04,00) ,563 
Raiva 03,00 (10,00-00,00) 02,00 (07,00-00,00) ,108 
Fadiga 07,00 (11,00-05,00) 07,00 (10,00-02,00) ,209 
Confusão 05,00 (11,00-03,00) 06,00 (08,00-03,00) ,655 
Depressão 06,00 (12,00-03,00) 03,00 (08,00-01,00) ,036* 
IL-6 (pg/ml) 0,009 (0,021-0,000) 0,000 (0,013-0,000) ,028* 
TNF-alfa (pg/ml) 0,076 (0,121-0,046) 0,063 (0,077-0,059) ,131 
Legenda: GC= grupo controle, GI= Grupo Intermediário; GE= Grupo Exercício; IQQ= Intervalo 
interquartil; MC= Massa Corporal; IMC= Índice de Massa Corporal; IDB= Inventário de Depressão de 
Beck; IDATE E e T= Inventário de Ansiedade Traço e Estado; BRUMS= Escala de Humor de Brunel; 






O teste de Kruskal Wallis aplicado nos dados do período pós PAF, realizando 
múltiplas comparações entre os grupos estudados, apontou melhoras 
estatisticamente significante para as variáveis IDB, e TNF-alfa nas comparações do 
GE com o GC, e Fadiga (BRUMS) nas comparações do GE com o GI, como 
mostrado na Tabela 5. 
 
Tabela 5: Valores de p apresentados no teste de hipótese e comparações 
múltiplas. 
 Variáveis p 
 MC 0,203 
 IMC  0,069 
 IDB  0,002* 
 IDATE-E  0,202 
 IDATE-T  0,864 
B Tensão  0,133 
R Vigor  0,878 
U Raiva  0,104 
M Fadiga   0,046* 
S Confusão  0,605 
Depressão  0,161 
 IL6  0,194 
 TNF-alfa  0,034* 
Legenda: GC= grupo controle, GI= Grupo Intermediário; GE= Grupo Exercício; IQQ= Intervalo 
interquartil; MC= Massa Corporal; IMC= Índice de Massa Corporal; IDB= Inventário de Depressão de 
Beck; IDATE E e T= Inventário de Ansiedade Traço e Estado; BRUMS= Escala de Humor de Brunel; 
IL-6= Interleucina-6; TNF-alfa = Fator de Necrose Tumoral – alfa. *(p ≤ 0,05).  
 
 
Comparações IDB Fadiga TNF-alfa 
GC GI 0,076 0,052 1,000 
GC GE 0,002* 1,000 0,030* 







A proposta do presente trabalho foi verificar os efeitos terapêuticos de um PAF 
com duração de 12 semanas em indivíduos com esquizofrenia usuários de serviços 
de saúde mental. Obteve-se como resultados ao fim do programa a redução 
significativa dos níveis de depressão e ansiedade traço, melhoras em aspectos 
positivos do humor, e redução dos níveis salivares da citocina pró-inflamatória IL-6, 
apenas no grupo que realizou AF com maior regularidade. 
 
6.1 Características da Amostra e Prática de Atividade Física 
 
Apesar de haver estudos que apontem mudanças favoráveis quanto a massa 
corporal, IMC, e gordura corporal em indivíduos com esquizofrenia que praticam AF 
(Brown & Chan, 2006; Vancampfort et al., 2012), nossa pesquisa não apontou 
mudanças no perfil antropométrico dos participantes. De maneira semelhante ao 
nosso estudo, Gomes et al. (2014), que verificaram os efeitos de AF grupal em 
indivíduos com esquizofrenia, também não encontraram melhoras antropométricas 
dos participantes após a prática. Acredita-se que possivelmente a 
intensidade/volume ou mesmo a duração do nosso PAF oferecido aos voluntários 
possa não ter sido suficiente para promover estes benefícios. Gomes et al. (2014), 
também sinalizou a falta de acompanhamento nutricional como um possível motivo 
da não aquisição de melhoras antropométricas em seu estudo, o que pode ser 
extrapolado para nossa pesquisa. 
Existe um número crescente de pesquisas sugerindo que existem benefícios 
da prática de AF não apenas em aspectos físico-metabólicos, mas também no 
quesito bem-estar psicológico (Ashdown-Franks et al., 2018; Suetani & Vancampfort, 
2018; Dahan et al., 2018). O aumento da prática de AF e a redução do 
comportamento sedentário em indivíduos com esquizofrenia tem ganhado cada vez 
mais atenção como um alvo possível de ser alcançado tanto no ramo de pesquisas 
quanto na área clínica (Suetani & Vancampfort, 2018). Apesar destes benefícios 
estarem mais claros na literatura atualmente, estudos tem apontado que pessoas 





geral (Marzolini et al., 2009; Stubbs et al. 2016; Ashdown-Franks et al., 2018; Firth et 
al. 2018). 
Em nosso estudo, confirma-se este fato constatado que apenas 2% dos 
voluntários foram classificados como fisicamente ativos. Alguns estudos procuraram 
identificar possíveis barreiras para a prática de AF por indivíduos com transtornos 
mentais. Ashdown-Franks et al. (2018) assinalaram como possibilidades a redução 
na motivação, comorbidades físicas constantemente presentes nesta população, dor 
e efeitos colaterais dos medicamentos antipsicóticos. Além disso, Soundy et al. 
(2014) buscando verificar barreiras e facilitadores para prática de AF por indivíduos 
com transtornos psiquiátricos, também apontaram como barreiras como os sintomas 
negativos e alterações no humor desta população, bem como crenças negativas 
sobre a prática de AF ou a falta de conhecimento sobre sua importância (tanto pelos 
pacientes dos serviços quanto pelos profissionais). 
O sedentarismo e o comportamento sedentário são capazes de atuar como 
alavancadores de sintomas psicológicos negativos (Teychenne et al. 2015; Firth et al. 
2018) e o próprio quadro de esquizofrenia em si também atua neste sentido 
(Ashdown-Franks et al., 2018). Tendo isto em vista, verifica-se um efeito redundante 
destas duas situações, quando presentes simultaneamente (sedentarismo + 
esquizofrenia). Apesar disto, verificou-se em nossa pesquisa, que o PAF proposto foi 
capaz de minimamente romper este efeito duplicado, já que os voluntários do GE 
conseguiram se beneficiar de efeitos psicológicos positivos vistos através da 
melhora de parte das variáveis comportamentais avaliadas.  
Outro ponto interessante que pode ser destacado com os resultados do 
presente trabalho refere-se ao fato de o GI não ter apresentado melhoras 
estatisticamente significantes em nenhuma das variáveis estudadas em relação ao 
momento pré PAF.  A literatura tem apontado a importância da prática regular de AF 
para indivíduos com esquizofrenia (Zschucke et al., 2013), principalmente com o 
acompanhamento de um profissional da educação física (Suetani & Vancampfort, 
2018).  Acreditamos que o resultado do GI enfatiza a importância da prática de AF 
ser realizada regularmente para seus benefícios psicológicos e físicos serem 
desfrutados pelos praticantes com esquizofrenia, crença suportada pelos estudos de 
Gomes et al. (2014), os quais verificaram efeitos benéficos da prática regular de AF 







6.2 Variáveis Comportamentais 
 
Diversos estudos têm apontado a relação positiva entre a prática de AF com a 
baixa prevalência de desordens mentais, principalmente alterações de humor, níveis 
de depressão e ansiedade na população geral (Salmon, 2001; ten Have et al., 2011; 
Zschucke et al., 2013). De Moor et al. (2006), em um estudo longitudinal realizado 
entre 1991 e 2002 com mais 19 mil participantes, verificaram que indivíduos que 
realizavam AF eram menos depressivos e ansiosos que os não praticantes. A prática 
de AF tem sido associada com a menor prevalência de transtornos mentais de 
humor e de ansiedade (Suetani & Vancampfort, 2018).  
Em um estudo de coorte, ten Have et al. (2011) verificaram efeitos benéficos 
da AF no curso da doença de indivíduos com transtornos mentais, principalmente em 
transtornos de ansiedade e humor. Nossa pesquisa apontou melhoras nos níveis de 
ansiedade traço, relacionada à personalidade dos voluntários, demonstrando 
benefícios de caráter mais duradouro do que na personalidade estado, que poderia 
apenas refletir redução de ansiedade para responder novamente os questionários. 
Zschucke et al. (2013) assinalaram que sujeitos treinados fisicamente apresentam 
maior melhora em parâmetros relacionados ao vigor, afeto e fadiga comparados a 
sujeitos não treinados. Diante disto, acreditamos que o fato de os sujeitos de nossa 
pesquisa não serem treinados previamente ao PAF possa ter influenciado na não 
alteração significativa das variáveis “vigor” e “fadiga” avaliadas.   
Marzolini et al. (2009) realizaram um ensaio clínico com a finalidade de 
verificar os efeitos de 12 semanas de exercícios aeróbicos e resistidos em 13 
indivíduos com esquizofrenia severa (sendo sete no grupo exercício e seis em grupo 
controle). Constataram que o grupo exercícios, de forma semelhante a do nosso 
estudo, apresentaram melhoras do nível de depressão e saúde mental de maneira 
geral, através de mecanismos não conhecidos pelos autores. Em estudo mais antigo, 
Pelham et al. (1993), aplicaram 12 semanas de exercícios aeróbicos em 10 
indivíduos com esquizofrenia a fim de correlacionarem o nível de aptidão aeróbia de 
aos níveis de depressão e ansiedade. Verificaram ao fim que quanto maiores os 





verificaram que os efeitos psicológicos positivos das 12 semanas de exercícios 
aplicados perduraram por até 12 meses. 
 
6.3 Variáveis Biológicas 
 
Estudos vem tentando estabelecer um elo de ligação entre as concentrações 
de citocinas e o desenvolvimento dos sintomas psicóticos bem como com o quadro 
sintomático apresentado pelo paciente com esquizofrenia. Miller et al. (2011) em sua 
revisão sistematizada identificaram que as alterações das citocinas na esquizofrenia 
podem variar com o status clínico; sendo que as citocinas IL-1β, IL-6, e TGF-β 
poderiam ser marcadores de estado, já que eles apresentaram-se em concentrações 
aumentadas durante exacerbações agudas e normalizaram-se com antipsicóticos 
nos estudos avaliados.  
Em contraponto, IL-12, Interferon-y (IFN-γ), TNF-α, e sIL-2R (Receptor solúvel 
de IL-2) apareceram ser marcadores de traço, pois seus níveis permaneceram 
elevados em quadros agudos e manteve-se mesmo com tratamento antipsicótico 
(Miller et al., 2011). Apesar desses achados, nosso estudo encontrou resultados 
controversos, pois houve melhoras significativas na ansiedade traço dos voluntários, 
sem redução estatisticamente significante dos níveis de TNF-alfa e mesmo com 
redução significante dos níveis de IL-6 apresentado por nossos voluntários, o nível 
de ansiedade estado não reduziu significantemente. 
Já os estudos de Dahan et al. (2018) e Sasayama et al. (2013) estabeleceram 
uma relação direta do nível de citocinas pró-inflamatórias, em especial IL-6, IL-8 e 
receptor de IL-2, com a severidade dos sintomas na esquizofrenia. Miller et al. 2011 
também estabeleceram relação entre os níveis de IL-6 com o score de 
psicopatologia. Como em nosso estudo a IL-6 apresentou redução na concentração 
salivar juntamente com a melhora de algumas das variáveis comportamentais 
avaliadas, pode-se dizer que a prática de AF foi capaz de reduzir a severidade dos 
sintomas refletidas nas concentrações de IL-6 associada a melhoras psicológicas. 
Um dado intrigante de nossa pesquisa foi justamente o fato de apenas a IL-6 
apresentar alterações significantes, enquanto o TNF-alfa não. Uma possível 
justificativa para o ocorrido pode estar na intensidade do PAF proposto que foi de 





com animais os quais foram submetidos a exercícios em esteira elétrica durante oito 
semanas (24 sessões), apontaram que o exercício físico crônico de alta intensidade 
apresentou resultado significativamente melhor para a redução dos níveis de TNF-
alfa que exercícios moderados. 
Tenório et al. (2018), compararam os efeitos de treinamento de baixa 
intensidade com os de alta intensidade em adolescentes obesos, e também 
apontaram maiores benefícios para os níveis de TNF-alfa no grupo que praticou os 
exercícios em alta intensidade. Inclusive, no grupo que realizou exercícios em baixa 
intensidade, os níveis de TNF-alfa aumentaram significativamente. Vale ressaltar que 
essas melhorias ocorreram de forma independente a alteração do IMC ou 
distribuição da gordura corporal. Tenório et al. (2018) também apontaram melhorias 
nos níveis de IL-6 apenas no grupo de realizou exercícios em alta intensidade, 
entretanto, menos expressivas que os resultados obtidos nos níveis de TNF-alfa. 
Petersen & Pedersen (2005) em um trabalho de revisão pesquisaram a 
respeito do efeito anti-inflamatório do exercício físico e apontaram o papel regulador 
da IL-6 sobre o TNF-alfa, principalmente em sessões agudas. Os níveis de TNF-alfa 
reduzem com o treinamento físico a partir de inibição de sua produção provocada 
pela IL-6. Após uma sessão aguda de exercício, os níveis de IL-6 se elevam na 
corrente sanguínea em decorrência da contração muscular (que produz esta 
citocina). Neste período, a IL-6, que é uma citocina pró-inflamatória, acaba 
promovendo um efeito anti-inflamatório estimulando a liberação de IL-10 (anti-
inflamatória) e inibindo a produção de TNF-alfa. Pouco tempo após a sessão do 
exercício, os níveis de IL-6 baixam. Petersen & Pedersen (2005) acreditam que os 
efeitos encontrados com a prática aguda de exercício físico caso este seja realizado 
de maneira regular, possa promover ação protetiva contra inflamação. 
Diante destes dados, hipotetizamos que o TNF-alfa em nosso estudo pode 
não ter apresentado redução significativamente estatística por talvez o período 
proposto de 12 semanas em que o PAF ocorreu não ter sido suficiente para gerar 
adaptações crônicas necessárias para a manutenção de níveis mais baixos de TNF-
alfa. Como a princípio, a IL-6 seria mais responsiva a AF devido sua liberação 
durante a contração muscular, esta apresentou resultados positivos primeiro. Vale 
ser ressaltado, que apesar de os testes estatísticos para comparação intergrupo (pré 





testes de comparações múltiplas verificaram diferenças entre GC e GE referente aos 
níveis de TNF-alfa na avaliação pós PAF. Isto poderia ser interpretado como uma 
tendência a melhora também dos níveis de TNF-alfa, que poderia ter ocorrido caso o 
PAF se prolongasse e/ou a intensidade fosse outra. 
  
6.4 Limitações do Estudo 
 
Acreditamos que dentre as limitações de nosso estudo podemos destacar a 
não randomização dos voluntários entre os grupos. Entretanto, mesmo com esta 
limitação, os grupos se mostraram minimamente homogêneos entre si no período 
pré PAF com relação a todas as variáveis analisadas, o que possivelmente 
minimizou vieses neste sentido. Outra limitação que podemos apontar seria a 
pequena quantidade de voluntários em cada grupo, que nos impossibilitou de utilizar 
testes estatísticos mais robustos para análise. Apesar disto, acreditamos que os 
resultados desta pesquisa podem sinalizar tendências e servir de norte para 
trabalhos futuros. 
Por fim, a forma de medição do nível de AF dos voluntários, que ocorreu 
através do auto relato na ficha de anamnese, pode configurar-se como outra 
limitação, apesar de esta ter sido uma variável mais utilizada para fins de 
caracterização da amostra. Entretanto, a pesquisa de Firth et al. (2018) mostrou que 
indivíduos com transtornos psiquiátricos graves tendem a superestimar seu próprio 
nível AF. Tendo isto em vista, pode-se dizer que mesmo que tenha havido distorções 
quanto a autoclassificação do nível de AF, haveria maior chance de nossos 








O PAF proposto foi capaz de produzir efeitos terapêuticos benéficos nos 
indivíduos com esquizofrenia participantes do GE, verificados através da redução 
significativa dos níveis de depressão, ansiedade traço e IL-6 e de mudanças 
positivas em variáveis relacionadas ao humor. Mais estudos, com maior n amostral, 
são necessários para maior elucidação dos efeitos da AF nesta população, 
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Anexo 1- Inventário de depressão de Beck (IDB). 
 
 
Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Depois de ler cuidadosamente cada 
grupo, faça um círculo em torno do número (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmação, em cada grupo, 
que descreve 
melhor a maneira como você tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se várias 
afirmações num 
grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faça um círculo em cada uma. Tome o cuidado 
de ler todas as afirmações, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha. 
 
1. 0 Não me sinto triste. 
1 Eu me sinto triste. 
2 Estou sempre triste e não consigo sair disso. 
3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar. 
 
2. 0 Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro. 
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. 
2 Acho que nada tenho a esperar. 
3 Acho o futuro sem esperança e tenho a impressão de que as coisas não podem melhorar. 
 
3. 0 Não me sinto um fracasso. 
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum. 
2 Quando olho para trás, na minha vida, tudo o que posso ver é um monte de fracassos. 
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso. 
 
4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes. 
1 Não sinto mais prazer nas coisas como antes. 
2 Não encontro um prazer real em mais nada. 
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. 
 
5. 0 Não me sinto especialmente culpado. 
1 Eu me sinto culpado às vezes. 
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 
3 Eu me sinto sempre culpado. 
 
6. 0 Não acho que esteja sendo punido. 
1 Acho que posso ser punido. 
2 Creio que vou ser punido. 
3 Acho que estou sendo punido. 
 
7. 0 Não me sinto decepcionado comigo mesmo. 
1 Estou decepcionado comigo mesmo. 
2 Estou enojado de mim. 
3 Eu me odeio. 
 





1 Sou crítico em relação a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros. 
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas. 
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece. 
 
9. 0 Não tenho quaisquer ideias de me matar. 
1 Tenho ideias de me matar, mas não as executaria. 
2 Gostaria de me matar. 
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade. 
 
10. 0 Não choro mais que o habitual. 
1 Choro mais agora do que costumava. 
2 Agora, choro o tempo todo. 
3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo mesmo que o queira. 
 
11. 0 Não sou mais irritado agora do que já fui. 
1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava. 
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo. 
3 Absolutamente não me irrito com as coisas que costumavam irritar-me. 
 
12. 0 Não perdi o interesse nas outras pessoas. 
1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas. 
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas. 
3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas. 
 
13. 0 Tomo decisões mais ou menos tão bem como em outra época. 
1 Adio minhas decisões mais do que costumava. 
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisões do que antes. 
3 Não consigo mais tomar decisões. 
 
14. 0 Não sinto que minha aparência seja pior do que costumava ser. 
1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos. 
2 Sinto que há mudanças permanentes em minha aparência que me fazem parecer sem 
atrativos. 
3 Considero-me feio. 
 
15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tão bem quanto antes. 
1 Preciso de um esforço extra para começar qualquer coisa. 
2 Tenho de me esforçar muito até fazer qualquer coisa. 
3 Não consigo fazer nenhum trabalho. 
 
16. 0 Durmo tão bem quanto de hábito. 
1 Não durmo tão bem quanto costumava. 
2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de hábito e tenho dificuldade para voltar a 
dormir. 
3 Acordo várias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a dormir. 
 
17. 0 Não fico mais cansado que de hábito. 
1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava. 





3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa. 
 
18. 0 Meu apetite não está pior do que de hábito. 
1 Meu apetite não é tão bom quanto costumava ser. 
2 Meu apetite está muito pior agora. 
3 Não tenho mais nenhum apetite. 
 
19. 0 Não perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente. 
1 Perdi mais de 2,5 Kg. 
2 Perdi mais de 5,0 Kg. 
3 Perdi mais de 7,5 Kg. 
Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM ( ) NÃO ( ) 
 
20. 0 Não me preocupo mais que o de hábito com minha saúde. 
1 Preocupo-me com problemas físicos como dores e aflições ou perturbações no estômago ou 
prisão de ventre. 
2 Estou muito preocupado com problemas físicos e é difícil pensar em outra coisa que não 
isso. 
3 Estou tão preocupado com meus problemas físicos que não consigo pensar em outra coisa. 
 
21. 0 Não tenho observado qualquer mudança recente em meu interesse sexual. 
1 Estou menos interessado por sexo que costumava. 
2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente. 















































Anexo 4- Autorização da Prefeitura Municipal de Cubatão para execução 








Anexo 5: Autorização da Prefeitura Municipal de Santos para execução 













































Anexo 7: Termo de Consentimento livre e Esclarecido 
 
  
Você está sendo convidado (a) a participar da presente pesquisa, intitulada 
―Terapia pelo movimento: Efeitos de um programa de atividade física para 
pessoas com depressão e/ou esquizofrenia”, que tem como objetivo identificar e 
analisar os efeitos terapêuticos de um programa de atividade física para usuários de 
serviço de saúde mental diagnosticados com depressão maior e /ou esquizofrenia, 
através da percepção de si e ótica dos próprios usuários representada por 
questionários validados cientificamente e também por meio da verificação de 
variáveis biológicas representada por resultados de coleta de saliva. 
Estudos têm mostrado uma relação positiva entre os efeitos da atividade 
física e melhoras em nível físico, psicossocial, neurobiológico e comportamental em 
pessoas com depressão e/ou esquizofrenia. Tendo em vista que a prática de 
atividade física é uma necessidade básica para todos, é importante verificar seus 
efeitos benéficos para a saúde, não apenas no âmbito da prevenção, como também 
para o tratamento e controle de distúrbios psíquicos. 
Participando de nossa pesquisa, serão realizados com você alguns 
procedimentos descritos em sequência, sendo eles: anamnese, medidas 
antropométricas (peso, estatura e relação cintura/ quadril), aplicação de 
questionários e coletas de saliva. Após esta etapa, será realizado o programa de 
atividade física, o qual consistirá em atividades predominantemente aeróbias, 
exercícios de alongamentos, coordenação motora e relaxamento. O programa de 
atividade física será realizado 2 vezes por semana, durante 12 semanas (totalizando 
24 sessões de treino), cada sessão durando entre 40 e 50 minutos. Após o 
programa de atividade física, os questionários, a antropometria e a coleta de saliva 
serão reaplicados a fim de verificar se houve alguma diferença entre o pré e o pós -
intervenção. 
Segue a descrição dos procedimentos: 
a) Anamnese: Coleta de dados em impresso próprio de informações sobre o 
diagnóstico, histórico de atividade física pregressa e atual, de patologias pessoais 
pregressas e atuais, medicamentos administrados e hábitos como tabagismo e 
etilismo. 
b) Aplicação de questionários: Para avaliação dos níveis de depressão será utilizado 
o Inventário de depressão de Beck, aplicado por um profissional de psicologia da 
equipe técnica do estabelecimento; para avaliação dos níveis de ansiedades será 
utilizado o IDATE; e Escala de Humor de Brunel (BRUMS) para avaliação dos níveis 
de humor. 
c) Antropometria – Serão realizadas as medidas antropométricas de estatura e 
massa corporal de acordo com a padronização proposta por Gordon et al. (1988): c1) 
Estatura: o sujeito deve ter a sua massa corporal distribuída sobre os pés e estes 
devem estar com os calcanhares unidos, mantendo as bordas mediais em ângulo 
aproximado de 60 graus. A parte superior do tronco e parte posterior da cabeça deve 
estar em contato com a escala. A cabeça dever ser mantida de forma que o 
voluntário direcione o seu olhar para o horizonte, sendo então realizada uma 
inspiração máxima para a mensuração da estatura acima da cabeça. Tal medida 
será realizada por meio de um estadiômetro portátil, registrando-se a estatura com 
aproximação de 0,1 cm. c2) Massa Corporal: com o sujeito de pé sobre a plataforma 





aproximação de 0,1 kg. Para tanto, deverá ser utilizada uma balança digital com 
escala de 0 a 150 kg.  
d) Coleta de saliva: Coleta realizada de forma não invasiva em pequenos tubos, 
que serão congelados para posterior análise através de kits comerciais específicos. 
 
GARANTIAS DO PARTICIPANTE: 
I) Garantia de manutenção do sigilo e da privacidade: Todas as informações obtidas 
a seu respeito neste estudo serão analisadas em conjunto com as de outros 
voluntários, não sendo divulgado a sua identificação ou de outros participantes em 
nenhum momento; 
II) Garantia de plena liberdade do participante da pesquisa: o participante pode 
recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, 
sem penalização alguma; 
III) Uso de dados e materiais coletados: o participante tem a garantia de que todos 
os dados obtidos a seu respeito, assim como qualquer material coletado, só serão 
utilizados neste estudo. 
IV) Despesas e compensações: não haverá despesas pessoais para o participante 
em qualquer fase do estudo. Também não haverá compensação financeira 
relacionada à sua participação. 
V) Riscos e desconfortos: Em decorrência dos procedimentos acima citados espera-
se o desconforto da fadiga ocasionado durante a prática da atividade física e 
possíveis emoções afloradas durante a aplicação dos questionários. 
VI) Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados: a qualquer momento, o 
participante tem o direito de acesso aos resultados parciais das pesquisas. 
VII) Direito a ter acesso aos resultados finais da pesquisa: Quando o estudo for 
finalizado, o participante será informado sobre os principais resultados e conclusões 
obtidas no estudo. 
VIII) Garantia de acesso à informação: em qualquer etapa do estudo, o participante 
terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de 
eventuais dúvidas. A principal investigadora é a Profa. Fto. Meire Kelly Scalia Barros, 
que pode ser encontrada na unidade da Unifesp Campus Baixada Santista, situada à 
Avenida Dona Ana Costa, 95 – Vila Mathias, Santos/SP - CEP: 11060-001 - 
Telefones: 13 3229-0189 ou 11 987438234; e/ou o pesquisador Prof. Dr. Emilson 
Colantonio no telefone 13 997646494. Se você tiver alguma consideração ou dúvida 
sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) da Unifesp – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-
7162 – E-mail: cepunifesp@unifesp.br. 
IX) Duas vias originais: Esse termo foi elaborado em duas vias devidamente 
assinadas, sendo que uma ficará com o participante e a outra com o pesquisador. 
Todas as páginas encontram-se enumeradas, e deverão ser rubricadas no momento 






X) Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante será 





Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li 
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Terapia pelo movimento: 
Efeitos de um programa de atividade física para pessoas com depressão e/ou 
esquizofrenia”. 
Eu discuti com a pesquisadora Profa. Fto. Meire Kelly Scalia Barros sobre a 
minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os 
propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e 
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou 
claro também que minha participação é isenta de despesas. Concordo 
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou 
perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido. 
 
 
________________________________        
Assinatura do aluno/representante legal 




             Data: ____/____/____ 
 
 
_______________________________             
         Assinatura da testemunha                                         
 
 
Para casos de voluntários analfabetos, semianalfabetos ou portadores de 
deficiência auditiva ou visual. Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o 
Consentimento Livre e Esclarecido deste sujeito de pesquisa ou representante legal 




Assinatura do responsável pelo estudo                               Data ____/____/____ 
